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 ﮐﻮﺩﮐﺎﻥﺟﺮﺍﺣﻲ  ،ﻻﭘﺎﺭﺍﺳﮑﻮﭘﻴﮏ ،ﺍﻳﻨﮕﻮﻳﻨﺎﻝﻓﺘﻖ  :ﻫﺎﻱ ﻛﻠﻴﺪﻱ ﺍﮊﻩﻭ
  و ﻫﺪف ﻪزﻣﻴﻨ
دﻟﻴﻞ ﺑﺎز ﻣﺎﻧـﺪن ﻪ ﻓﺘﻖ اﻳﻨﮕﻮﻳﻨﺎل ﻏﻴﺮ ﻣﺴﺘﻘﻴﻢ در ﻛﻮدﻛﺎن ﺑ
. ﺷﻮد داﺧﻞ آن اﻳﺠﺎد ﻣﻲﻪ ﭘﺮوﺳﺴﻮس واژﻳﻨﺎﻟﻴﺲ و ورود اﺣﺸﺎ ﺑ
ﻛﻮدﻛﺎن ﺑﺴﻴﺎر ﻧـﺎدر اﺳـﺖ و در ﻣـﻮارد وﺟـﻮد  ﻓﺘﻖ ﻣﺴﺘﻘﻴﻢ در
ﻣﻮارد ﻋﻮد  ﻫﺎي ﺑﺎﻓﺖ ﻫﻤﺒﻨﺪ و ﻳﺎ در ﻫﺎي ﻛﻼژﻧﻲ و ﺑﻴﻤﺎري ﺑﻴﻤﺎري
 :ﭼﻜﻴﺪﻩ
ﺑﺎﺯ  ﻱﻫﺎ ﺍﮔﺮﭼﻪ ﺭﻭﺵ. ﺩﺭ ﮐﻮﺩﮐﺎﻥ ﺍﺳﺖ ﻲﻦ ﻋﻤﻞ ﺟﺮﺍﺣﻳﻌﺘﺮﻳﻦ ﻋﻤﻞ ﺷﺎﻳﺍ. ﺍﺳﺖ ﻲﻢ ﺟﺮﺍﺣﻴﻨﺎﻝ ﺩﺭ ﮐﻮﺩﮐﺎﻥ ﺗﺮﻣﻳﻨﮕﻮﻳﺩﺭﻣﺎﻥ ﺍﺳﺘﺎﻧﺪﺍﺭﺩ ﻓﺘﻖ ﺍ :ﻭ ﻫﺪﻑ ﻪﻴﻨﻣﺯ
  .ﮏ ﺭﻭﺵ ﺍﺭﺯﺷﻤﻨﺪ ﻣﺒﺪﻝ ﺳﺎﺧﺘﻪ ﺍﺳﺖﻳﮏ ﺁﻥ ﺭﺍ ﺑﻪ ﻴﮑﻮﭘﻮﻩ ﻻﭘﺎﺭﺍﺳﻴﺷ ﻱﺎﻳﺩﻫﻨﺪ ﺍﻣﺎ ﻣﺰﺍ ﻲﻞ ﻣﻴﺭﺍ ﺗﺸﮑ ﺍﻳﻨﮕﻮﻳﻨﺎﻝﻢ ﻓﺘﻖ ﻴﻫﻤﭽﻨﺎﻥ ﺍﺳﺎﺱ ﺗﺮﻣ ﻲﺳﻨﺘ
ﻫﺮ . ﻢ ﺷﺪﻧﺪـﻴﮏ ﺗﻘﺴﻴﻢ ﻻﭘﺎﺭﺍﺳﮑﻮﭘﻴﻢ ﺑﺎﺯ ﻭ ﺗﺮﻣﻴﮏ ﺟﺮﺍﺡ ﻗﺮﺍﺭ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺑﻮﺩﻧﺪ ﺑﻪ ﺩﻭ ﺩﺳﺘﻪ ﺗﺮﻣﻳﻨﺎﻝ ﺗﻮﺳﻂ ﻳﻨﮕﻮﻳﻢ ﻓﺘﻖ ﺍﻴﮐﻪ ﺗﺤﺖ ﺗﺮﻣ ﻲﻤﺎﺭﺍﻧﻴﺑ: ﻫﺎ ﻣﻮﺍﺩ ﻭ ﺭﻭﺵ
، ﺩﺭﺩ ﻣﺰﻣﻦ ﺑﻌﺪ ﺍﺯ ﻋﻤﻞ ﻭ ﻲﻋﻔﻮﻧﺖ ﻣﺤﻞ ﺟﺮﺍﺣ. ﻗﺮﺍﺭ ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ ﻲﺎﺑﻳﻣﻮﺭﺩ ﺍﺭﺯ ﻲﺟﺮﺍﺣ ﮏ ﻫﻔﺘﻪ ﻭ ﺳﻪ ﻣﺎﻩ ﺑﻌﺪ ﺍﺯﻳﮏ ﺭﻭﺯ، ﻳﻤﺎﺭﺍﻥ ﻴﺑ. ﻞ ﺷﺪﻩ ﺑﻮﺩﻴﻤﺎﺭ ﺗﺸﮑﻴﺑ ۵۴ﮔﺮﻭﻩ ﺍﺯ 
ﺎﺑﯽ ﻳﺠﺬﻭﺭ ﮐﺎﯼ ﻣﻮﺭﺩ ﺍﺭﺯﻫﺎﻱ ﺗﻲ ﻭ ﻣ ﺁﺯﻣﻮﻥ ﺍﻃﻼﻋﺎﺕ ﺑﺎ ﺍﺳﺘﻔﺎﺩﻩ ﺍﺯ .ﻗﺮﺍﺭ ﮔﺮﻓﺖ ﻲﻫﺮ ﺩﻭ ﮔﺮﻭﻩ ﻣﻮﺭﺩ ﺑﺮﺭﺳ ﻱﻀﻪ، ﺍﻧﺪﺍﺯﻩ ﺍﺳﮑﺎﺭ ﻭ ﻃﻮﻝ ﻋﻤﻞ ﺑﺮﺍﻴﺪﺭﻭﺳﻞ، ﺗﻮﺭﻡ ﺑﻴﻫ
  .ﻗﺮﺍﺭ ﮔﺮﻓﺖ
 ± ۳/۹۸ﻭ  ۴/۴۷ ± ۴/۱ﺐ ﻴﮏ ﺑﻪ ﺗﺮﺗﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﺩﺭ ﮔﺮﻭﻩ ﺑﺎﺯ ﻭ ﻻﭘﺎﺭﺍﺳﮑﻮﭘﻴﺳﻦ ﻣﺘﻮﺳﻂ ﺑ. ﻗﺮﺍﺭ ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ ﻲﺎﺑﻳﻣﻮﺭﺩ ﺍﺭﺯ( ﻣﺆﻧﺚ ۷۱ ﺮ ﻭـﻣﺬﮐ ۳۷)ﻤﺎﺭ ﻴﻧﻮﺩ ﺑ :ﻫﺎ ﻳﺎﻓﺘﻪ
  . ﺳﺎﻝ ﺑﻮﺩ ۵/۲۰
ﺍﻧﺪﺍﺯﻩ ﻀﻪ ﻭ ﻴﻮﻉ ﺗﻮﺭﻡ ﺑﻴﺷ. ﺩﻭﻃﺮﻓﻪ ﺩﺍﺷﺘﻨﺪ ﺍﻳﻨﮕﻮﻳﻨﺎﻝﻓﺘﻖ %( ۰۱)ﻤﺎﺭ ﻴﺑ ۹ﻓﺘﻖ ﺳﻤﺖ ﭼﭗ ﻭ  ﻱﺩﺍﺭﺍ%( ۹۲)ﻤﺎﺭ ﻴﺑ ۶۲ﻓﺘﻖ ﺳﻤﺖ ﺭﺍﺳﺖ،  ﻱﺩﺍﺭﺍ%( ۱۶)ﻤﺎﺭ ﻴﭘﻨﺠﺎﻩ ﺑ
ﻢ ﻴﻣﺪﺕ ﺯﻣﺎﻥ ﻋﻤﻞ ﺩﺭ ﺗﺮﻣ. ﺪﻳﺪﺭﻭﺳﻞ ﺩﺭ ﺩﻭ ﮔﺮﻭﻩ ﻣﺸﺎﻫﺪﻩ ﻧﮕﺮﺩﻴﺎ ﻫﻳﭻ ﻣﻮﺭﺩ ﻋﻔﻮﻧﺖ ﻴﻫ(. P < ۰/۰۰۰)ﺸﺘﺮ ﺑﻮﺩ ﻴﺩﺭ ﮔﺮﻭﻩ ﺑﺎﺯ ﺑ ﻲﺍﺳﮑﺎﺭ ﺑﻄﻮﺭ ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟﻬ
  (.P<۰/۰۰۰)ﺗﺮ ﺑﻮﺩ  ﻲﻃﻮﻻﻧ ﻲﮏ ﺑﻄﻮﺭ ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟﻬﻴﻮﭘـﻻﭘﺎﺭﺍﺳﮑ
ﺑﻌﻠﺖ )ﻦ ﺩﺧﺘﺮﺍﻥ ﻴﺩﻭﻃﺮﻓﻪ ﻭ ﻫﻤﭽﻨ ﺍﻳﻨﮕﻮﻳﻨﺎﻝﻤﺎﺭﺍﻥ ﻓﺘﻖ ﻴﻦ ﻣﻨﺎﺳﺐ ﺩﺭ ﺑﻳﮕﺰﻳﺟﺎ ﺗﻮﺍﻧﺪ ﻲﮏ ﻣﻴﺷﻮﺩ ﮐﻪ ﺭﻭﺵ ﻻﭘﺎﺭﺍﺳﮑﻮﭘ ﻲﺠﻪ ﺣﺎﺻﻞ ﻣﻴﻦ ﻧﺘﻳﺍ :ﺮﻱـﮔﻴ ﻧﺘﻴﺠﻪ
  .ﺑﺎﺯ ﺑﺎﺷﺪ ﻱﻫﺎ ﺭﻭﺵ ﻱﺑﺠﺎ( ﻳﻲﺒﺎﻳﺞ ﺑﻬﺘﺮ ﺯﻳﻧﺘﺎ
  ...ﻣﻴﻢ ﺑﺎﺯ ﻭ ﻻﭘﺎﺭﺍﺳﮑﻮﭘﻴﮏ ﻣﻘﺎﻳﺴﺔ ﺗﺮـ  ﻣﻨﻮﭼﻬﺮ ﻗﺮﺑﺎﻧﭙﻮﺭﺩﻛﺘﺮ 
ﺑـﺎز  و ارﺗﺒـﺎﻃﻲ ﺑـﺎ  دﻫـﺪ  ﻫﺎي اﻳﻨﮕﻮﻳﻨﺎل ﻋﻤﻞ ﺷﺪه رخ ﻣﻲ ﻖـﻓﺘ
اوﻟﻴـﻪ در  اﻳﻨﮕﻮﻳﻨﺎلﻓﺘﻖ . ﺎﻟﻴﺲ ﻧﺪاردـﻮس واژﻳﻨـﻣﺎﻧﺪن ﭘﺮوﺳﺴ
ﺑـﺮوز  1.دﻫـﺪ ﻧﻮزادان ﻧﺎرس رخ ﻣـﻲ % 11-9ﻫﻤﻪ ﻧﻮزادان و % 5-1
ﺗـﺎ  03ﻮزادان ﺑﺎ وزن ﻛﻢ و ﺧﻴﻠﻲ ﻛﻢ از ـﻓﺘﻖ اﻳﻨﮕﻮﻳﻨﺎل در ﺑﻴﻦ ﻧ
در ﻛﻮدﻛـﺎن % 3ﮔﺮم و ﺗﺎ  0001-005در ﻛﻮدﻛﺎن ﺑﺎ وزن ﺗﻮﻟﺪ % 24
ﺑـﺮوز در ﻣﻴـﺰان  3و2.ﮔﺮم ﻣﺘﻔﺎوت اﺳـﺖ  0002-0051 ﺑﺎ وزن ﺗﻮﻟﺪ
 4.ﺮﻳﻦ اﺳـﺖ ـﺎه اول ﺑﻴﺸﺘ  ــوﻳـﮋه در دو ﻣ  ـﻪ ﺳﺎل اول زﻧﺪﮔﻲ ﺑ
ﺎر ﺑﺮاﺑﺮ ﺑﺎﻻﺗﺮ اﺳﺖ و ﺳﻤﺖ راﺳـﺖ ـﻫﻤﭽﻨﻴﻦ ﺑﺮوز در ﭘﺴﺮﻫﺎ ﭼﻬ
  5.ﺷﻮد ﺑﻴﺸﺘﺮ درﮔﻴﺮ ﻣﻲ
در % 01ﺪود ـﺮﻓﻪ ﺣـــدوﻃــ اﻳﻨﮕﻮﻳﻨــﺎلﻖ ـﺑــﺮوز ﻓﺘـ  ـ
ﺑﺎ وزن ﭘﺎﻳﻴﻦ در ﺷﻴﺮﺧﻮاران ﻧﺎرس و % 05ﻮاران رﺳﻴﺪه و ـﺷﻴﺮﺧ
  7و6.ﺑﺎﺷﺪ ﺗﻮﻟﺪ ﻣﻲ
. ﺮاﺣﻲ اﺳـﺖ ـﻢ ﺟ  ــﻮﻳﻨﺎل ﺗﺮﻣﻴـﻖ اﻳﻨﮕـﻲ ﻓﺘـدرﻣﺎن ﻗﻄﻌ
ﻮدﻛﺎن ـﺮﻳﻦ روش ﺟﺮاﺣﻲ در ﻛ  ــﺷﺎﻳﻌﺘ ﻮﻳﻨﺎلـاﻳﻨﮕﻢ ﻓﺘﻖ ـﺗﺮﻣﻴ
ﻮﻳﻨﺎل ـﻖ اﻳﻨﮕ  ــﻢ ﻓﺘ  ــﺮاي ﺗﺮﻣﻴـﻔﻲ ﺑـﻫﺎي ﻣﺨﺘﻠ روش 8و4.اﺳﺖ
ﺶ ـﭼﺎﻟـ. ﺮار ﮔﺮﻓﺘـﻪ اﺳـﺖـﻮدﻛﺎن ﻣـﻮرد اﺳـﺘﻔﺎده ﻗــدر ﻛـ
ﻖ ـﻪ ﺗـﺮﻣﻴﻢ ﻓﺘ  ــﺚ در زﻣﻴﻨ  ـﻮﺿﻮع ﻣـﻮرد ﺑﺤ  ــﺑﺮاﻧﮕﻴﺰﺗﺮﻳﻦ ﻣ
ﺪاران روش ـﺎن روش ﺗـﺮﻣﻴﻢ ﺑـﺎز و ﻃﺮﻓ  ــاﻳﻨﮕﻮﻳﻨﺎل ﺑﻴﻦ ﺣﺎﻣﻴ  ـ
  9.ﻻﭘﺎراﺳﻜﻮﭘﻴﻚ اﺳﺖ
ﻫـﺎﻳﻲ ﺗﺮﻣﻴﻢ ﻻﭘﺎراﺳﻜﻮﭘﻴﻚ ﻓﺘﻖ اﻳﻨﮕﻮﻳﻨـﺎل داراي ﻣﺰﻳـﺖ 
ﻫﻤﭽﻮن ﻛﺎﻫﺶ درد ﺑﻌﺪ از ﻋﻤﻞ و ﺑﺎزﮔﺸـﺖ زودﺗـﺮ ﺑـﻪ ﻓﻌﺎﻟﻴـﺖ 
 21-9.اﺳﺖ ﺗﺮ ﻃﻮﻻﻧﻲ اﻣﺎزﻣﺎن ﻋﻤﻞ ﻻﭘﺎروﺳﻜﻮﭘﻴﻚ. ﺑﺎﺷﺪ ﻋﺎدي ﻣﻲ
ﻫﺎي ﺑﺎز ﺳـﻨﺘﻲ در ﻛﻮدﻛـﺎن  ﺮف دﻳﮕﺮ ﮔﺰارش ﺷﺪه ﻛﻪ روشاز ﻃ
و ﻣﻴـﺰان ﻓﺘﻖ ﺳـﻤﺖ ﻣﺨﺎﻟــﻒ % 3/8ﺗﺎ % 0/8داراي ﻣﻴﺰان ﻋﻮد 
درﺣﺎﻟﻴــﻜﻪ ﻋـﻮد در  51-31و7ﻫﺴـﺘﻨﺪ % 03ﺗﺎ % 5/6ﺑﻌﺪاز ﻋﻤﻞ از 
% 4ﺗﺮﻣﻴﻢ ﻓﺘــﻖ اﻳﻨﮕﻮﻳﻨـﺎل ﻻﭘﺎراﺳـﻜﻮﭘﻴﻚ ﻛﻮدﻛـﺎن ﺗﻘﺮﻳﺒـﺎً 
  61.ﻫﺎي ﺑﺎز ﺳﻨﺘﻲ ﺑﺎﻻﺗﺮ اﺳﺖ ﺑﺎﺷﺪ ﻛﻪ از روش ﻣﻲ
ﻫﺎي ﺑﺎز ﺳﻨﺘﻲ ﻫﻤﭽﻨﺎن اﺳﺘﺎﻧﺪارد ﻃﻼﻳﻲ ﺑـﺮاي  ﭼﻪ روشاﮔﺮ
اﻣـﺎ ﺑـﺎ ﭘﻴﺸـﺮﻓﺖ در  ،در ﻛﻮدﻛـﺎن اﺳـﺖ  اﻳﻨﮕﻮﻳﻨﺎلﺗﺮﻣﻴﻢ ﻓﺘﻖ 
ﺑﻴﻬﻮﺷﻲ و ﺑﻬﺒﻮد ﺗﺠﻬﻴﺰات ﻻﭘﺎراﺳﻜﻮﭘﻴﻚ اﺳﺘﻔﺎده از اﻳـﻦ روش 
ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت اﺧﻴـﺮ ﻧﺘـﺎﻳﺞ . ﻧﻴﺰ در ﺑﻴﻦ ﺟﺮاﺣﺎن ﻣﺮﺳﻮم ﺷﺪه اﺳـﺖ 
در  اﻳﻨﮕﻮﻳﻨـﺎل ﺑﺴﻴﺎر ﺧﻮﺑﻲ ﺑﺮاي ﺗـﺮﻣﻴﻢ ﻻﭘﺎراﺳـﻜﻮﭘﻴﻚ ﻓﺘـﻖ 
  81و71.ﻫﺎي ﺑﺎز ﻣﺸﺨﺺ ﻛﺮده اﺳﺖ ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﺑﺎ روش
در ﻛﻮدﻛـﺎن  اﻳﻨﮕﻮﻳﻨـﺎل ﻣﺰﻳﺖ ﺗﺮﻣﻴﻢ ﻻﭘﺎراﺳﻜﻮﭘﻴﻚ ﻓﺘـﻖ 
اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﻪ ﻣﻨﻈـﻮر ﻣﻘﺎﻳﺴـﻪ دو روش  .ﻮز ﻗﺎﺑﻞ ﺑﺤﺚ اﺳﺖـﻫﻨ
ﻫـﺎ و ﻧﻘـﺎط ﻮدن ﻣﺰﻳـﺖ ـو ﻣﺸﺨﺺ ﻧﻤ  ـ( ﻮﭘﻴﻚـﺑﺎز و ﻻﭘﺎراﺳﻜ)
ﻜﺎل ﻫﺮ روش اراﺋﻪ ﺷﺪه اﺷﺖ ﺗﺎ ﺟﺮاﺣـﺎن ﻛﻮدﻛـﺎن را ﻗـﺎدر ـاﺷ
  .ﺎت ﺑﻬﺘﺮي اﺗﺨﺎذ ﻛﻨﻨﺪـﺗﺼﻤﻴﻤﺳﺎزد 
  
  ﻫﺎ ﻣـﻮاد و روش
  ﺟﻤﻌﻴﺖ ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ
ﻣﺎﻫﮕﻲ  3ﺑﻴﻤﺎر از ﺳﻦ  09ﺗﺤﻠﻴﻠﻲ  ـدر اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺗﻮﺻﻴﻔﻲ 
 ﻲ ﻛﻪ ﺗﺤـﺖ ﻋﻤـﻞ ﺗـﺮﻣﻴﻢ ﻓﺘـﻖ اﻳﻨﮕﻮﻳﻨـﺎل در دو ـﺳﺎﻟﮕ 61ﺗﺎ 
ﺑـﻪ  ،ﺮﻓﺘﻪ ﺑﻮدﻧـﺪ ـﺖ ﻫﻤﺪان ﻗﺮار ﮔ  ــﺎن و ﺑﻌﺜـﺎن اﻛﺒﺎﺗـﺑﻴﻤﺎرﺳﺘ
ﺑـﺮ اﺳـﺎس روش . ﻮرد ارزﻳـﺎﺑﻲ ﻗـﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨـﺪ ـﺳﺎل ﻣ ﻣﺪت دو
ﺎران ﺑـﻪ دو ﮔـﺮوه ﺗـﺮﻣﻴﻢ ﺟﺮاﺣـﻲ ﺑـﺎز و ﺗـﺮﻣﻴﻢ ـﺟﺮاﺣﻲ ﺑﻴﻤ  ـ
ﻫﺮ ﮔﺮوه ﻣﺸـﺘﻤﻞ . ﺗﻘﺴﻴﻢ ﺷﺪﻧﺪ اﻳﻨﮕﻮﻳﻨﺎلﻻﭘﺎراﺳﻜﻮﭘﻴﻚ ﻓﺘﻖ 
  .ﺑﻮد ﺑﻴﻤﺎر 54ﺑﺮ 
ﻫﻤﻪ ﺑﻴﻤﺎران ﺑﻌﺪ از ﺟﺮاﺣـﻲ در ﺳـﻪ ﻧﻮﺑـﺖ ﺗﻮﺳـﻂ ﺟـﺮاح 
ﻣـﺎه  6ارزﻳﺎﺑﻲ ﺷﺪﻧﺪ ﺗﺎ ﻋﻮارض اﺣﺘﻤﺎﻟﻲ در ﻳﻚ روز، ﻳﻚ ﻫﻔﺘﻪ و 
  .ﺑﻌﺪ از ﻋﻤﻞ ﻣﺸﺨﺺ ﺷﻮد
ﻫﻤﻪ ﺑﻴﻤﺎران داوﻃﻠﺐ ﻫﺮدو روش ﺟﺮاﺣﻲ ﺑﺪون ﻫـﻴﭻ ﮔﻮﻧـﻪ 
اي ﻣﺎﻧﻨﺪ اﺧﺘﻨـﺎق  ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ ﻫﻴﭻ ﻋﺎرﺿﻪ. ﻛﺎﻧﺘﺮاﻧﺪﻳﻜﺎﺳﻴﻮن ﺑﻮدﻧﺪ
ﻫﺎي ﻗﻠﺒﻲ ﻳـﺎ رﻳـﻮي،  ﻫﺎي ﻃﺒﻲ ﻫﻤﺮاه از ﺟﻤﻠﻪ ﺑﻴﻤﺎري ﻳﺎ ﺑﻴﻤﺎري
. ﻮﻧﻴﺖ وﺟﻮد ﻧﺪاﺷﺖـﺗﻨﺎﺳﻠﻲ و ﭘﺮﻳﺘ ـﻫﺎي ادراري  ﻣﺎﻟﻔﻮرﻣﺎﺳﻴﻮن
ﻪ روش ﺟﺮاﺣـﻲ ﺑ  ـ .ﺪﻧﺪـﺮاح ﻋﻤﻞ ﺷـﻫﻤﻪ ﺑﻴﻤﺎران ﺗﻮﺳﻂ ﻳﻚ ﺟ
رﻓﺘﻪ ﺗﻮﺳﻂ ﺟﺮاح ﺑﺼﻮرت ﺗﺼﺎدﻓﻲ ﺑﺪون ﻫﻴﭻ ﮔﻮﻧﻪ ﻋﻤﻠﻜـﺮد  ﻛﺎر
  .اي ﺑﻮد ﻣﺪاﺧﻠﻪ
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺗﻮﺳﻂ ﻣﻌﺎوﻧﺖ ﺗﺤﻘﻴﻘﺎﺗﻲ داﻧﺸـﮕﺎه ﻋﻠـﻮم ﭘﺰﺷـﻜﻲ 
. ﺷﻨﺎﺳﻲ ﭘﺬﻳﺮﻓﺘﻪ ﺷﺪ ﻫﻤﺪان از ﻟﺤﺎظ ﻫﺮدو ﺟﻨﺒﻪ اﺧﻼﻗﻲ و روش
ﻣﻮرد  ﺪﻳﻦ درـﻧﺎﻣﻪ از ﻫﻤﻪ واﻟﺪﻳﻦ ﺑﻴﻤﺎران ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﺪ و واﻟ رﺿﺎﻳﺖ
  .ﻛﺎر آﮔﺎﻫﻲ ﻛﺎﻣﻞ ﭘﻴﺪا ﻛﺮدﻧﺪ ﺪاف و روشـاﻫ
  ﻫﺎي ﺟﺮاﺣﻲ روش
ﺑـﺮ  ﻋﺮﺿﻲ ﺑﺮاي اﻧﺠﺎم ﺗﺮﻣﻴﻢ ﺑﺎز ﻓﺘﻖ اﺑﺘﺪا ﻳﻚ ﺑﺮش ﭘﻮﺳﺘﻲ
روي ﻧﺎﺣﻴﻪ اﻳﻨﮕﻮﺋﻴﻨﺎل ﻃﺮف درﮔﻴﺮ در در روي ﭼﻴﻦ ﭘﻮﺳﺘﻲ داده 
و اﭘﻮﻧﻮروز ﻋﻀﻠﻪ ﻣﺎﻳﻞ ﺧﺎرﺟﻲ ﭘﺲ از ﺑﺎز ﻛﺮدن ﻓﺎﺷـﻴﺎي  ﺷﻮد ﻣﻲ
 ﺳﭙﺲ ﻳـﻚ ﺑـﺮش در ﺑﺨـﺶ ﻣﻴـﺎﻧﻲ . ﮔﺮدد اﺳﻜﺎرﭘﺎ ﻣﺸﺨﺺ ﻣﻲ
ﻣﺎﻳﻞ ﺧﺎرﺟﻲ در ﺟﻬﺖ ﻓﻴﺒﺮﻫـﺎي آن اﻳﺠـﺎد ﺷـﺪه و ﺗـﺎ  ﺎيﻓﺎﺷﻴ
و ﻣﺤﺘﻮﻳـﺎت آن  اﻳﻨﮕﻮﻳﻨـﺎل ﻳﺎﺑﺪ ﺗﺎ ﻛﺎﻧﺎل  ﺣﻠﻘﻪ ﺧﺎرﺟﻲ اداﻣﻪ ﻣﻲ
 ﮔﺮدﻳﺪ ﻣﻲ ﻛﺮﻣﺎﺳﺘﺮ ﺑﺎ اﺣﺘﻴﺎط ﺟﺪا يﻓﻴﺒﺮﻫﺎ. ﻗﺎﺑﻞ ﻣﺸﺎﻫﺪه ﮔﺮدد
ﺳﭙﺲ ﻛﻴﺴﻪ ﻓﺘـﻖ ﻛـﺎﻣﻼً از ﻃﻨـﺎب . ﻛﻴﺴﻪ ﻓﺘﻖ ﻣﺸﺨﻲ ﺷﻮد ﺗﺎ
ﺘﺎل ﺟـﺪا ﮔﺮدد و ﻗﺴﻤﺖ ﭘﺮوﻛﺴﻴﻤﺎل از دﻳﺴ ﻣﻲ اﺳﭙﺮﻣﺎﺗﻴﻚ ﺟﺪا
ﻫﺎي ﭘﺮه ﭘﺮﻳﺘﻮﻧﺌﺎل  ﺷﺪه و ﻗﺴﻤﺖ ﭘﺮوﻛﺴﻴﻤﺎل آن در ﻣﺤﻞ ﭼﺮﺑﻲ
ﻗﺴﻤﺖ دﻳﺴﺘﺎل ﺳﺎك ﺟﻬﺖ ﭘﻴﺸﮕﻴﺮي از  و هﺷﺪﺗﺮاﻧﺲ ﻻﻳﮕﻴﺖ 
ﺎﻳﺖ ﺑﺴـﺘﻦ ـدر ﻧﻬ ه وﺷﺪﻫﻴﺪروﺳﻞ ﭘﺲ از ﻋﻤﻞ، ﺑﻄﻮر ﻃﻮﻟﻲ ﺑﺎز 
  02و91.ﮔﺮدد ﻣﻲﺪاﮔﺎﻧﻪ اﻋﻤﺎل ـﻮر ﺟـﺪار ﺑﺮاي ﻫﺮ ﻻﻳﻪ ﺑﻄـﺟ
  ۰۹۳۱، ﺳﺎﻝ ۳، ﺷﻤﺎﺭﻩ ۹۱ﻧﺸﺮﻳﻪ ﺟﺮﺍﺣﻲ ﺍﻳﺮﺍﻥ، ﺩﻭﺭﻩ 
ﺎم ﺳـﻪ ـﺑـﺎ اﻧﺠ  ـ ﺎلﻳﻨﮕﻮﻳﻨﻖ اـﻮﭘﻴﻚ ﻓﺘـﻢ ﻻﭘﺎراﺳﻜـﻴﺗﺮﻣ
ﺪ ﻧـﺎﻓﻲ ـ؛ ﻳﻜﻲ روي ﻓﻮﻟ  ـﮔﺮﻓﺖﻪ ﻧﺎف ﺻﻮرت ـﺑﺮش اﻃﺮاف ﻧﺎﺣﻴ
ﺖ ﻧﺎﺣﻴﻪ ﻧـﺎﻓﻲ ـﺖ ﭼﭗ و راﺳـﺗﺎ در ﺳﻤ و دو( ﺮـﻣﺘ ﺳﺎﻧﺘﻲ 0/5)
 01ﺗـﺎ ﻓﺸـﺎر  2OCﺳﭙﺲ ﺣﻔﺮه ﺻﻔﺎﻗﻲ ﺑـﺎ ﮔـﺎز  (.ﻣﺘﺮ ﺳﺎﻧﺘﻲ 3)
ﺳـﭙﺲ . ﻣﺘﺮ ﺟﻴﻮه از ﻃﺮﻳﻖ ﺑﺮش ﻓﻮﻟﺪ ﻧﺎﻓﻲ ﺳﻮﻓﻠﻪ ﮔﺮدﻳـﺪ  ﻣﻴﻠﻲ
ﺗﺮوﻛـﺎر ﭼﻨـﺪ ﻻﻳـﻪ . ﺷﺪداده  ﻳﻚ ﺗﺮوﻛﺎر درون ﭘﻮرت ﻧﺎﻓﻲ ﻗﺮار
را  2OCﮔﺮ ﻣﺘﺼﻞ ﺷﻮد ﺗﺎ ﻓﺸـﺎر  ﺗﻮاﻧﺪ ﺑﻪ ﺳﻮﻓﻠﻪ اﺳﺖ ﺑﻨﺎﺑﺮاﻳﻦ ﻣﻲ
ﺗﺮوﻛﺎر ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ ﻳﻚ ﻣﺴﻴﺮ اﻳﻤﻦ ﺑﺮاي دﺧﻮل .ﻫﻤﺰﻣﺎن ﺣﻔﻆ ﻧﻤﺎﻳﺪ
ﺮوج وﺳﺎﻳﻞ ﻫﻤﭽﻮن دﺳﺘﮕﺎه ﺳﺎﻛﺸﻦ و ﻛﻮﺗﺮ در ﻃﻮل ﻋﻤﻞ ـو ﺧ
  .ﺳﺎزد را ﻓﺮاﻫﻢ ﻣﻲ
ﻲ ﺣﻔﺮه ﺻﻔﺎﻗﻲ ﺳﻮﻓﻠﻪ ﺷﺪه ﻛﻪ ﺑﺨﻮﺑﻲ از ﻃﺮﻳﻖ ﻻﭘﺎراﺳـﻜﻮﭘ 
دﻫﺪ ﻛﻪ ﺑﻪ ﺑﺮرﺳـﻲ ﺟﺰﺋﻴـﺎت  ﻗﺎﺑﻞ رؤﻳﺖ ﺷﺪه ﺑﻪ ﺟﺮاح اﺟﺎزه ﻣﻲ
ﻫـﺎي ﻫـﺎ از راه ﺑـﺮش  ﺳﺎﻳﺮ وﺳﺎﻳﻞ ﻣﺜﻞ ﻛﻼﻣﭗ و ﻗﻴﭽﻲ. ﺑﭙﺮدازد
  .ﮔﺮدد ﻛﻨﺎري وارد ﻣﻲ
ﭘﺮوﺳﺴـﻮس واژﻳﻨﺎﻟﻴﺲ ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از ﻳـﻚ ﺑﺨﻴـﻪ ﮔـﺮد در 
ﺳﻮزن ﺑﺨﻴـﻪ اﺑﺘـﺪا از راه . ددﮔﺮ ﻣﻲﻞ ﺣﻠﻘﻪ داﺧﻠﻲ ﻣﺴﺪود ـﻣﺤ
رد ﺷﺪه و ﺑﻌـﺪ از ﻋﻤـﻞ از راه ﺗﺮوﻛـﺎر ﭘﻮﺳﺖ ﻧﺎﺣﻴﻪ اﻳﻨﮕﻮﻳﻨﺎل وا
  22و12و61.ﺷﻮد  ﻣﻲﺧﺎرج 
ﻋﻮارض ﺑﻌﺪ از ﻋﻤﻞ ﺷﺎﻣﻞ ﻋﻔﻮﻧـﺖ ﻣﺤـﻞ ﺟﺮاﺣـﻲ، اﻧـﺪازه 
اﺳﻜﺎر، ﻫﻴﺪروﺳﻞ ﺑﻌﺪ از ﻋﻤﻞ، ﺗﻮرم ﺑﻴﻀـﻪ و درد ﻣـﺰﻣﻦ ﺑﻌـﺪ از 
  .ﺑﺎﺷﺪ ﻋﻤﻞ ﻣﻲ
ﺗﻮرم ﺑﻴﻀﻪ ﺑﻪ ﻣﻌﻨﻲ درد و ﻣﺤﺪود ﺑﻮدن ﺟﺎﺑﺠﺎﻳﻲ اﺳﺖ ﻛـﻪ 
ﻟﻨﻔﺎوي ﻧﺎﺷﻲ ازاﻟﺘﻬـﺎب ﻧﺎﺷﻲ از اﺧﺘﻼل در ﻋﻤﻠﻜﺮد ﺗﺨﻠﻴﻪ ﻋﺮوق 
  32.و ﺗﻮرم ﻧﺎﺣﻴﻪ ﺟﺮاﺣﻲ اﺳﺖ
، (ﺑﺰرﮔﻲ ﺑﻴﻀـﻪ  <% 02)ﻣﺎ ﺗﻮرم ﺑﻴﻀﻪ را ﺑﻪ ﺳﻪ دﺳﺘﻪ ﺧﻔﻴﻒ 
( ﺑﺰرﮔﻲ ﺑﻴﻀـﻪ  >% 06)، و ﺷﺪﻳﺪ (ﺑﺰرﮔﻲ ﺑﻴﻀﻪ% 06-02)ﻣﺘﻮﺳﻂ 
ﺑﻴﻤﺎران ﻳﻚ روز ﺑﻌﺪ از ﻋﻤﻞ از ﻟﺤﺎظ اﻳﻦ ﻋﻮارض . ﺗﻘﺴﻴﻢ ﻛﺮدﻳﻢ
  .ﺑﺮرﺳﻲ ﺷﺪﻧﺪ
ﺮاﺣﻲ ﻣـﻮرد ـز ﺟ  ـدرد ﻣﺰﻣﻦ ﺑﻌﺪ از ﻋﻤﻞ ﺗﺎ ﺳﻪ ﻣـﺎه ﺑﻌـﺪ ا 
اﻧـﺪ ﻛـﻪ  ﺮدهـﺰارش ﻛـﺎت ﮔـﻲ ﻣﻄﺎﻟﻌـﺑﺮﺧ. ﺮار ﮔﺮﻓﺖـﺑﺮرﺳﻲ ﻗ
ﺎﻟﻌﻪ ـدر ﻣﻄ  ـ 42.ﻜﻞ اﺳﺖـﻮدﻛﺎن ﻣﺸـﺰﻣﻦ در ﻛـﺎﺑﻲ درد ﻣـارزﻳ
ﻮدﺷﺎن ﻋﻨـﻮان ﻛﺮدﻧـﺪ ـﺮ ﻋﻼﺋـﻢ درد را ﺧ  ــﻮدﻛﺎن ﺑﺰرﮔﺘـﻣﺎ ﻛ
ﺪﻳﻦ ﻋﻼﺋـﻢ را ﮔـﺰارش ـﺮ واﻟ  ــﻮدﻛﺎن ﻛﻮﭼﻜﺘ  ــدرﺣﺎﻟﻴﻜﻪ در ﻛ
ز ﺟﺮاﺣـﻲ در راﺑﻄـﻪ ﺑـﺎ ﺘﻪ ﺑﻌـﺪ ا ـﻚ ﻫﻔ  ــﺎران ﻳـﺑﻴﻤ. ﺮدﻧﺪـﻛ
 .ﺪ از ﻋﻤﻞ ارزﻳﺎﺑﻲ ﺷﺪﻧﺪـﻞ ﺑﻌـﻴﺪروﺳـﻢ و ﻫـﻮﻧﺖ ﻣﺤﻞ زﺧـﻋﻔ
ﺮي ـﮔﻴ  ـﺮاﺣﻲ اﻧـﺪازه ـﺪ از ﺳﻪ ﻣـﺎه از ﺟ  ــﻜﺎر ﻧﻴﺰ ﺑﻌـاﻧﺪازه اﺳ
  .ﮔﺮدﻳﺪ
  ﺗﺤﻠﻴﻞ آﻣﺎري
ﺎده از ـﺑـﺎ اﺳﺘﻔ  ـ SSPS 51 ﺰارـﻂ ﻧـﺮم اﻓ  ــاﻃﻼﻋﺎت ﺗﻮﺳ  ـ
ﻫـﺎي  ﺖـﺗﺴ. ﺮدﻳﺪـﺖ ﮔـﺮﺑﻮﻃﻪ ﺛﺒـﻫﺎي ﻣ ﺎﻣﻪـﻫﺎ و ﭘﺮﺳﺸﻨ ﺮمـﻓ
 ﻫـﺎي  ﻦـﻣﻴﺎﻧﮕﻴ  ـ ﻣﻘﺎﻳﺴﻪﺑﺮاي  ﺗﻲ ﻮنـآزﻣ و ﺬور ﻛﺎيـﻣﺠ آﻣﺎري
ﺎده ـﻮرد اﺳﺘﻔ  ــﺎت ﻣـﺎﺑﻲ اﻃﻼﻋـﻞ و ﺑﺮاي ارزﻳـﻣﺴﺘﻘ ﺮوهـﮔ دو
 ﺮـﻧﻈ  ـ در دارﻣﻌﻨـﻲ  از ﻧﻈﺮ آﻣﺎري < P 0/50ﻣﻘﺎدﻳﺮ . ﺮﻓﺖـﻗﺮار ﮔ
  .ﺮﻓﺘﻪ ﺷﺪـﮔ
  ﻫﺎ ﻳﺎﻓﺘﻪ
%( 18) ﺬﻛﺮـﻧﻔﺮ ﻣ 37ﻞ ﺑﺮ ـﺎر ﻣﺸﺘﻤـﺑﻴﻤ 09در اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ 
ﻧﻔﺮي ﺑـﺮاي ﺗـﺮﻣﻴﻢ ﺑـﺎز و  54ﺑﻪ دو ﮔﺮوه  %(91) ﺆﻧﺚـﻧﻔﺮ ﻣ 71و 
وﻳﮋﮔـﻲ دﻣﻮﮔﺮاﻓﻴـﻚ . ﻖ ﺗﻘﺴـﻴﻢ ﺷـﺪﻧﺪ ـﻮﭘﻴﻚ ﻓﺘ  ــﻻﭘﺎراﺳﻜ
ﻧﺸـﺎن  1ﻫﺎي ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ در ﺟـﺪول  ﺮوهـﺑﻴﻤﺎران ﺑﻪ ﺗﻔﻜﻴﻚ ﮔ
  .داده ﺷﺪه اﺳﺖ
  
  ﻤﺎﺭﺍﻥﻴﮏ ﺑﻴﺎﺕ ﺩﻣﻮﮔﺮﺍﻓﻴﺧﺼﻮﺻ ـ۱ﺟﺪﻭﻝ 
 ﺍﺣﺘﻤﺎﻝ ﻣﻘﺪﺍﺭ ﮔﺮﻭﻩ ﻻﭘﺎﺭﺍﺳﮑﻮﭘﯽ ﮔﺮﻭﻩ ﻋﻤﻞ ﺑﺎﺯ ﺎﺕﻴﺧﺼﻮﺻ
 ۰/۳۳۷  ۵/۲۰ ± ۳/۹۸ ۴/۱۷ ± ۴/۱۱ (ﺳﺎﻝ) ﺳﻦ
 ﺟﻨﺲ
 ۰/۹۱۴ ۸۳%( ۴۸/۴) ۵۳%( ۷۷/۸) ﻣﺬﮐﺮ
 ۷%( ۵۱/۶) ۰۱%( ۲۲/۲) ﻣﺆﻧﺚ
 ﺳﻤﺖ ﻓﺘﻖ
 ۶۲%( ۷۵/۸) ۹۲%( ۴۶/۴) ﺭﺍﺳﺖ
 ۶۱%( ۵.۵۳) ۰۱%( ۲۲/۲) ﭼﭗ ۰/۰۸۲
 ۳%( ۶/۷) ۶%( ۳۱/۴) ﺩﻭﻃﺮﻓﻪ
  ﻣﺴﺘﻘﻞ ﮔﺮﻭﻩ ﺩﻭ ﻫﺎﯼ ﻦﻴﺎﻧﮕﻴﻣ ﺴﻪﻳﻣﻘﺎ ﺗﯽ ﺁﺯﻣﻮﻥ 
  ﮐﺎﯼ ﻣﺠﺬﻭﺭ  ﺁﺯﻣﻮﻥ 
  ...ﻣﻴﻢ ﺑﺎﺯ ﻭ ﻻﭘﺎﺭﺍﺳﮑﻮﭘﻴﮏ ﻣﻘﺎﻳﺴﺔ ﺗﺮـ  ﻣﻨﻮﭼﻬﺮ ﻗﺮﺑﺎﻧﭙﻮﺭﺩﻛﺘﺮ 
  ﮏ ﻓﺘﻖﻴﻢ ﺑﺎﺯ ﻭ ﻻﭘﺎﺭﺍﺳﮑﻮﭘﻴﻦ ﻋﻮﺍﺭﺽ ﺗﺮﻣﻴﺴﻪ ﺑﻳﻣﻘﺎ ـ ۲ﺟﺪﻭﻝ 
 ﺍﺣﺘﻤﺎﻝ ﻣﻘﺪﺍﺭ ﮏﻴﮔﺮﻭﻩ ﻻﭘﺎﺭﺍﺳﮑﻮﭘ ﮔﺮﻭﻩ ﺟﺮﺍﺣﯽ ﺑﺎﺯ ﻋﻮﺍﺭﺽ
  P <۰/۱۰۰  ۵۴ ۵۴ ﺗﻌﺪﺍﺩ ﻃﻮﻝ ﺍﺳﮑﺎﺭ
  ۱/۰۲ ±۰/۱۲ ۳/۷۰±۰/۹۶ ﻣﺘﻮﺳﻂ
    ۰ ۰ )%(ﺗﻌﺪﺍﺩ ﻋﻔﻮﻧﺖ
  ۰ ۰ )%(ﺗﻌﺪﺍﺩ ﺪﺭﻭﺳﻞﻴﻫ
 ﻀﻪﻴﺗﻮﺭﻡ ﺑ
 ۷۳%( ۷۹/۴) ۵%( ۴۱/۳) )%(ﺗﻌﺪﺍﺩ ﺑﺪﻭﻥ ﺗﻮﺭﻡ
   P<۰/۱۰۰ 
 ۱%( ۲/۶) ۱۲%( ۰۶/۰) )%(ﻒ ﺗﻌﺪﺍﺩﻴﺧﻔ
 ۰ ۷( ۰۲/۰) )%(ﻣﺘﻮﺳﻂ ﺗﻌﺪﺍﺩ
 ۰ ۲%( ۵/۷) )%(ﺪ ﺗﻌﺪﺍﺩﻳﺷﺪ
  ﻣﺴﺘﻘﻞ ﮔﺮﻭﻩ ﺩﻭ ﻫﺎﯼ ﻦﻴﺎﻧﮕﻴﻣ ﺴﻪﻳﻣﻘﺎ ﺗﯽ ﺁﺯﻣﻮﻥ ∗ 
 ﻣﺠﺬﻭﺭ ﮐﺎﯼ  ﺁﺯﻣﻮﻥ∗∗ 
  
ﺷﻴﻮع ﻓﺘﻖ ﻣﺨﻔﻲ ﺳﻤﺖ ﻣﻘﺎﺑﻞ در ﺑﻴﻤﺎران ﺗﺤﺖ ﻋﻤﻞ ﺗﺮﻣﻴﻢ 
در ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺬﻛﺮ ﻣﺒﺘﻼ ﺑـﻪ ﻓﺘـﻖ  ﭘﻴﻚ ﻓﺘﻖ اﻳﻨﮕﻮﻳﻨﺎلﻻﭘﺎراﺳﻜﻮ
( ﺑﻴﻤـﺎر  6% )64/2و در ﺳﻤﺖ ﭼﭗ ( ﺑﻴﻤﺎر 5% )12/7ﺳﻤﺖ راﺳﺖ 
ﺷﻴﻮع ﻓﺘﻖ ﻣﺨﻔﻲ ﺳﻤﺖ ﻣﻘﺎﺑﻞ در ﺑﻴﻤﺎران ﺗﺤﺖ (. P=0/621)ﺑﻮد 
ﻧﺚ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﻓﺘﻖ ﺳﻤﺖ ﺆدر ﺑﻴﻤﺎران ﻣﻋﻤﻞ ﺗﺮﻣﻴﻢ ﻻﭘﺎراﺳﻜﻮﭘﻴﻚ 
ﺑـﻮد ( رﺑﻴﻤـﺎ  2% )66/7و در ﺳﻤﺖ ﭼﭗ ( ﺑﻴﻤﺎر 1% )33/3راﺳﺖ 
ﻋﻼﻣﺖ، ﻓﺘﻖ ﻃﺮف ﻣﻘﺎﺑـﻞ  در روش ﺑﺎز درﺑﻴﻤﺎران ﺑﻲ(. ) P=0/02)
در ﻣﻌﺎﻳﻨﻪ در ﺻﻮرت وﺟﻮد ﺗﻮرم ﻣﺨﺘﺼﺮ ﻛﺸﺎﻟﻪ ران ﻳﺎ ﻫﻴﺪروﺳﻞ 
  (.ﺧﻔﻴﻒ ﻣﻄﺮح ﺷﺪه اﺳﺖ
ارزﻳﺎﺑﻲ روز اول ﺗﻮرم ﺑﻴﻀﻪ ﺑﻌﺪ از ﻋﻤﻞ ﻧﺸﺎﻧﮕﺮ ﺷﻴﻮع ﺑﺎﻻﺗﺮ 
ﺑﭽـﻪ  ﭘﺴﺮ 53ﺗﻮرم ﺑﻴﻀﻪ در (. P < 0/100) در ﮔﺮوه ﺟﺮاﺣﻲ ﺑﺎز ﺑﻮد
ﺻﻮرت ﺷﺪﻳﺪ، ﻣﺘﻮﺳﻂ و ﺧﻔﻴﻒ ﺑﻪ ﺗﺮﺗﻴـﺐ ﻪ ﮔﺮوه ﺟﺮاﺣﻲ ﺑﺎز ﺑ از
درﺣﺎﻟﻴﻜﻪ  ،ﮔﺰارش ﺷﺪ%( 06) 12و %( 02) 7و%( 5/7) 2 ﺑﺎ ﺷﻴﻮع
ﺑﻴﻤﺎر ﺗﻨﻬﺎ ﻳـﻚ ﺑﻴﻤـﺎر ﺑـﺎ ﺗـﻮرم  83در ﮔﺮوه ﻻﭘﺎراﺳﻜﻮﭘﻴﻚ از 
  (.2ﺟﺪول %( )2/6)ﺧﻔﻴﻒ ﺑﻴﻀﻪ ﮔﺰارش ﮔﺮدﻳﺪ 
ﮔـﺮوه ﺑﻌـﺪ از  دو ﻫﻴﭻ ﻣﻮردي از ﻫﻴﺪروﺳﻞ ﻳﺎ ﻋﻔﻮﻧﺖ در ﻫﺮ
ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ ﻫـﻴﭻ ﻣـﻮردي از . ﻪ اول ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﻲ ﮔﺰارش ﻧﺸﺪﻫﻔﺘ
ﮔـﺮوه  دو درد ﻣﺰﻣﻦ ﺑﻌﺪ از ﻋﻤﻞ ﺑﻌﺪ از ﺳﻪ ﻣﺎه از ﺟﺮاﺣﻲ در ﻫـﺮ 
ﻣﻘﺎدﻳﺮ ﻣﺘﻮﺳﻂ ﻃﻮل اﺳﻜﺎر ﺟﺮاﺣﻲ ﺳﻪ ﻣﺎه ﺑﻌـﺪ . ﮔﺰارش ﻧﮕﺮدﻳﺪ
ﻣﺘﺮ  ﺳﺎﻧﺘﻲ 3/70 ±0/96ﺗﺮﺗﻴﺐ ﻪ ﮔﻴﺮي ﺷﺪ ﻛﻪ ﺑ از ﺟﺮاﺣﻲ اﻧﺪازه
 ﭘﺎراﺳـﻜﻮﭘﻴﻚ ﺑـﻮد ﻣﺘﺮ ﺑﺮاي ﮔـﺮوه ﺑـﺎز و ﻻ  ﺳﺎﻧﺘﻲ 1/2 ± 0/12و 
دوﻃﺮﻓﻪ ﻃﻮل اﺳﻜﺎر ﺗﻨﻬﺎ در  اﻳﻨﮕﻮﻳﻨﺎلدر ﻣﻮارد ﻓﺘﻖ (. P < 0/100)
ﮔﻴﺮي ﺷﺪ و در ﻣﻮارد ﻻﭘﺎراﺳـﻜﻮﭘﻴﻚ ﻣﺠﻤـﻮع  ﻳﻚ ﺳﻤﺖ اﻧﺪازه
ﺮوه ـﻜﺎر در ﮔ  ــﻣﺤﻞ اﺳ. ﺮار ﮔﺮﻓﺖـﻮرد اﺳﺘﻔﺎده ﻗـﺳﻪ اﺳﻜﺎر ﻣ
ﻗـﺮار داﺷـﺖ درﺣﺎﻟﻴﻜـﻪ در ﮔـﺮوه  اﻳﻨﮕﻮﻳﻨـﺎل ﺑﺎز ﺑﺮ روي ﭼﻴﻦ 
  .ﭼﻴﻦ ﻧﺎﻓﻲ ﺑﻮد ﻻﭘﺎراﺳﻜﻮﭘﻴﻚ در اﻃﺮاف
ﺮاﺣﻲ در روش ﺑـﺎز ﻳﻜﻄﺮﻓـﻪ و ـﻂ ﻋﻤـﻞ ﺟ  ــﻃﻮل ﻣﺘﻮﺳ  ـ
دﻗﻴﻘﻪ  62/76 ± 4/76دﻗﻴﻘﻪ و  21/51 ± 2/93ﺗﺮﺗﻴﺐ ﻪ دوﻃﺮﻓﻪ ﺑ
ﺗﺮﺗﻴـﺐ ﻪ ﺰ در روش ﻻﭘﺎراﺳﻜﻮﭘﻴﻚ ﻳﻜﻄﺮﻓﻪ و دوﻃﺮﻓـﻪ ﺑ  ــو ﻧﻴ
  (.P<0/100)دﻗﻴﻘﻪ ﺑﻮد  33/76 ± 3/73دﻗﻴﻘﻪ و  22/89 ± 4/23
  ﮔﻴـﺮي و ﻧﺘﻴﺠﻪ ﺑﺤﺚ
ﻮارض ﺗﺮﻣﻴﻢ ﺑﺎز و ﻻﭘﺎراﺳـﻜﻮﭘﻴﻚ ﻓﺘـﻖ در اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﺎ ﻋ
ﻋﻔﻮﻧـﺖ  اﻳﻨﮕﻮﻳﻨﺎل ﺷﺎﻣﻞ ﺗﻮرم ﺑﻴﻀﻪ، ﻫﻴﺪروﺳﻞ ﺑﻌـﺪ از ﻋﻤـﻞ، 
ﻣﺤﻞ ﺟﺮاﺣﻲ و درد ﻣﺰﻣﻦ ﺑﻌـﺪ از ﻋﻤـﻞ و ﻧﻴـﺰ ﻧﺘﻴﺠـﻪ زﻳﺒـﺎﻳﻲ 
ﻃﻮل ﻋﻤـﻞ ﺟﺮاﺣـﻲ و اﻣﻜـﺎن  راﺑﻄﻪ ﺑﺎ اﻧﺪازه اﺳﻜﺎر، ﺟﺮاﺣﻲ در
 ﺑﺎز ﻣﺎﻧﺪن ﭘﺮوﺳﺴﻮس واژﻳﻨﺎﻟﻴﺲ ﻃﺮف ﻣﻘﺎﺑـﻞ  ﺗﺸﺨﻴﺺ زودرس
  .ﻛﺮدﻳﻢ را ﺑﺮرﺳﻲ( VPPC)
ﻧﺘﺎﻳﺞ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ ﺣﺎﻛﻲ از ﺗﻔﺎوت ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻴﻦ روش ﺑﺎز 
و  و ﻻﭘﺎراﺳﻜﻮﭘﻴﻚ در راﺑﻄﻪ ﺑﺎ ﺷﻴﻮع ﺗﻮرم ﺑﻴﻀﻪ، اﻧـﺪازه اﺳـﻜﺎر 
  .ﻃﻮل ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﻲ ﺑﻮد
ﺑﻌﻨﻮان ﻳﻚ ﻋﺎرﺿﻪ ﺟﺪاﮔﺎﻧﻪ ﺑﺮرﺳـﻲ ﻧﺸـﺪه  ﺗﻮرم ﺑﻴﻀﻪ ﻗﺒﻼً
را ﺑﺼـﻮرت ﻋـﻮارض ﺑﻴﻀـﻪ در ﺗـﺮﻣﻴﻢ  ﺑﺮﺧﻲ ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت آن . ﺑﻮد
درﺣﺎﻟﻴﻜـﻪ در  ،ﮔـﺰارش ﻛﺮدﻧـﺪ % 1/2ﺑﺮاﺑﺮ  ﻻﭘﺎراﺳﻜﻮﭘﻴﻚ ﻓﺘﻖ
  52و42.ﮔﻴﺮي ﻧﺸﺪه اﺳﺖ ﻫﺎي ﺑﺎز اﻧﺪازه روش
در اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺷﻴﻮع ﺗﻮرم ﺑﻴﻀـﻪ ﺑﻄـﻮر ﻗﺎﺑـﻞ ﺗـﻮﺟﻬﻲ در 
ﺷـﻴﻮع . ﺑﻴﻤﺎران ﺗﺤﺖ درﻣﺎن ﺑﻪ روش ﺗﺮﻣﻴﻢ ﺑﺎز ﻓﺘﻖ ﺑﺎﻻﺗﺮ ﺑـﻮد 
ﺗﺮ ﺗﻮرم ﺑﻴﻀﻪ ﺑﻌﺪ از ﺗﺮﻣﻴﻢ ﻻﭘﺎراﺳـﻜﻮﭘﻴﻚ ﻓﺘـﻖ ﻣﻤﻜـﻦ  ﭘﺎﻳﻴﻦ
  ۰۹۳۱، ﺳﺎﻝ ۳، ﺷﻤﺎﺭﻩ ۹۱ﻧﺸﺮﻳﻪ ﺟﺮﺍﺣﻲ ﺍﻳﺮﺍﻥ، ﺩﻭﺭﻩ 
ﻤﺘﺮ ﺑﺎﺷﺪ ﻛـﻪ ﺑـﺮ روي اﺟـﺰاء ﻃﻨـﺎب ﻧﺎﺷﻲ از دﺳﺘﻜﺎري ﻛ ،اﺳﺖ
  .اﻧﺠﺎم ﭘﺬﻳﺮﻓﺘﻪ اﺳﺖ اﻳﻨﮕﻮﻳﻨﺎل
اﻳﻦ ﺷﻴﻮع ﭘﺎﻳﻴﻦ ﻣﻨﺠﺮ ﺑﻪ ﻛﺎﻫﺶ درد ﻣﺰﻣﻦ ﺑﻌﺪ از ﻋﻤﻞ و در 
ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ ﻣﺼﺮف . ﺷﻮد ﻧﺘﻴﺠﻪ ﻛﺎﻫﺶ ﻣﺪت اﺳﺘﺮاﺣﺖ در ﺑﺴﺘﺮ ﻣﻲ
  .داروي ﻣﺴﻜﻦ ﻛﺎﻫﺶ ﻣﻲ ﻳﺎﺑﺪ
در  62.در اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﺸﺎﺑﻪ ﺳﺎﻳﺮ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﺑﻮد VPPCﺷﻴﻮع 
ﭘﻴﻚ اﻣﻜﺎن ﺗﺸـﺨﻴﺺ ﺑـﺎز ﺑـﻮدن ﭘﺮوﺳﺴـﻮس ﺗﺮﻣﻴﻢ ﻻﭘﺎراﺳﻜﻮ
در ﺣﺎﻟﻴﻜﻪ درﻋﻤﻞ ﺑﺎز ﻳﻚ  واژﻳﻨﺎﻟﻴﺲ در ﻃﺮف ﻣﻘﺎﺑﻞ وﺟﻮد دارد،
ﺑﻌﻨﻮان ﻓﺘـﻖ  VPPCﻃﺮﻓﻪ اﻳﻦ اﻣﻜﺎن وﺟﻮد ﻧﺪارد، اﮔﺮﭼﻪ وﺟﻮد 
ﻣـﻮارد % 01-7و در  ﺷـﻮد ﺑـﺎﻟﻴﻨﻲ درﻧﻈﺮﮔﺮﻓﺘـﻪ ﻧﻤـﻲ  اﻳﻨﮕﻮﻳﻨﺎل
  82.ﺗﻮاﻧﺪ ﻣﻨﺠﺮ ﺑﻪ ﺣﺎﻟﺖ ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ ﻓﺘﻖ ﮔﺮدد ﻣﻲ
اﻳﻦ ﻣﺰﻳـﺖ را  اﻳﻨﮕﻮﻳﻨﺎلﺎراﺳﻜﻮﭘﻴﻚ ﻓﺘﻖ ﺑﻨﺎﺑﺮاﻳﻦ ﺗﺮﻣﻴﻢ ﻻﭘ
ﺷـﻮد و از ﺑﺎﻟﻘﻮه ﻣـﻲ  اﻳﻨﮕﻮﻳﻨﺎلدارد ﻛﻪ ﺑﺎﻋﺚ آﺷﻜﺎرﺷﺪن ﻓﺘﻖ 
در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ  VPPCﺷﻴﻮع . ﻛﻨﺪ ﺷﻴﻮع آن در آﻳﻨﺪه ﭘﻴﺸﮕﻴﺮي ﻣﻲ
راﺳـﺖ  اﻳﻨﮕﻮﻳﻨﺎلدر ﺑﻴﻤﺎران دﭼﺎر ﻓﺘﻖ % 05و % 32ﺗﺮﺗﻴﺐ ﻪ ﻣﺎ ﺑ
  .و ﭼﭗ ﺑﻮد
ﺪه ﺑﻴﺸﺘﺮ در ﭘﺴـﺮﻫﺎ دﻳ  ـ 1/7 VPPCﻣﺸﺎﺑﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻗﺒﻠﻲ 
  62و32.اﻣﺎ از ﻧﻈﺮ آﻣﺎري ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟﻪ ﻧﺒﻮد ،ﺷﻮد ﻣﻲ
در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ ﺷﻴﻮع ﻓﺘﻖ اﻳﻨﮕﻮﻳﻨﺎل در ﺳﻤﺖ ﭼﭗ ﺑﺎﻻﺗﺮ 
اﻣـﺎ از ﻟﺤـﺎظ  ،از ﺳﻤﺖ راﺳﺖ ﺑﻮد ﻛﻪ ﻣﺸﺎﺑﻪ ﺳﺎﻳﺮ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﺑـﻮد 
  62.آﻣﺎري ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟﻪ ﻧﺒﻮد
اي از ﻋﻔﻮﻧـﺖ ﺑﻌـﺪ از ﺟﺮاﺣـﻲ در ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﻣـﺎ ﻫﻴﭻ ﻧﺸـﺎﻧﻪ 
ﺮ ﻣﻴﺰان ﻋﻔﻮﻧﺖ ﺑﻌﺪ از ﻋﻤﻞ را ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻣﺸﺎﺑﻪ دﻳﮕ. ﺰارش ﻧﺸﺪـﮔ
  72و62.ﺑﺮاي ﺗﺮﻣﻴﻢ ﺑﺎز ﻓﺘﻖ ﮔﺰارش ﻛﺮدﻧﺪ% 1/2
ﺑﻴﻮﺗﻴﻚ ﭘﺮوﻓﻴﻼﻛﺴﻲ ﺑﺮاي ﺑﻴﻤـﺎران اﺳـﺘﻔﺎده  ﭻ آﻧﺘﻲـﻣﺎ ﻫﻴ
ﻫـﺎي ﺷﻴﻮع ﭘﺎﻳﻴﻦ ﻋﻔﻮﻧﺖ ﻣﻤﻜﻦ اﺳﺖ ﻧﺎﺷـﻲ از روش . ﺮدﻳﻢـﻧﻜ
ﻫـﺎي ﺟﺪﻳـﺪ ﻛﻨﺘـﺮل  ﺟﺮاﺣﻲ و ﭘﻴﺸﺮﻓﺖ وﺳﺎﻳﻞ ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ روش
ﻫﺎي ﻋﻤﻞ اﺑـﺪاع  ﺎ و اﺗﺎقﻫ ﻮﻧﺖ ﺑﺎﺷﺪ ﻛﻪ اﺧﻴﺮاً در ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎنـﻋﻔ
ﻫﻴﭻ ﻣﻮرد ﻫﻴﺪروﺳﻞ ﺑﻌﺪ از ﻋﻤﻞ در ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﺣﺎﺿـﺮ  .ﺷﺪه اﺳﺖ
ﻛﻨﺪ اﻳﻦ ﻋﺎرﺿﻪ در ﺗﺮﻣﻴﻢ ﺟﺮاﺣـﻲ  ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻧﮕﺮدﻳﺪ ﻛﻪ ﺛﺎﺑﺖ ﻣﻲ
  .ﻧﺎدر اﺳﺖ اﻳﻨﮕﻮﻳﻨﺎلﻓﺘﻖ 
درد ﻣﺰﻣﻦ ﺑﻌﺪ از ﻋﻤﻞ ﻳﻚ ﻳﺎﻓﺘﻪ ﺷـﺎﻳﻊ در ﺑـﺎﻟﻐﻴﻦ ﺑﻌـﺪ از 
ﺑـﺎز  ﺗـﺮﻣﻴﻢ  82.ﺑﺎﺷﺪ ﻣﻲ 0 -% 73ﺑﺎ ﺷﻴﻮع  اﻳﻨﮕﻮﻳﻨﺎلﺗﺮﻣﻴﻢ ﻓﺘﻖ 
ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﺗﺮﻣﻴﻢ ﻻﭘﺎراﺳﻜﻮﭘﻴﻚ ﺑﺎ درد ﻣـﺰﻣﻦ ﺑﻴﺸـﺘﺮي ﻫﻤـﺮاه 
ﺷـﺪه اﺳـﺖ ﻛـﻪ اﻳـﻦ درد اﻏﻠـﺐ ﻧﺎﺷـﻲ از  اﺳﺖ و ﻧﻴﺰ اﻳﻦ ذﻛﺮ
  03-82.ﺑﺎﺷﺪ ﻟﮋي ﻣﻲاﻧﻮر
ﻣﺎ ﻫﻴﭻ ﻣـﻮرد درد ﺑﻌـﺪ از ﻋﻤـﻞ در ﺑﻴﻤﺎراﻧﻤـﺎن ﻣﺸـﺎﻫﺪه 
اﻳﻦ ﺷﻴﻮع ﺑﺴﻴﺎر ﭘﺎﻳﻴﻦ ﻣﻤﻜـﻦ اﺳـﺖ ﻋﻤـﺪﺗﺎ ًﻧﺎﺷـﻲ از  .ﻧﻜﺮدﻳﻢ
  .ﺟﻤﻌﻴﺖ ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﻮده ﺑﺎﺷﺪ ﻛﻪ ﻛﻮدﻛﺎن ﺟﻮان ﺑﻮدﻧﺪ
ﺗـﺮ  ﻫﺎي ﺗﺮﻣﻴﻢ ﺑﺮاي ﻛﻮدﻛﺎن در ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﺑﺎ ﺑﺎﻟﻐﻴﻦ ﺳﺎده روش
ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ اﻛﺜﺮﻳﺖ ﻧﺘـﺎﻳﺞ ﻣـﺎ از درد . و داراي ﻣﺪاﺧﻼت ﻛﻤﺘﺮ ﺑﻮد
 اي واﻟﺪﻳﻦ داﺷﺖ ﻛﻪ ﻛـﻪ ﺧﻴﻠـﻲ  ﻣﺰﻣﻦ ﺑﺴﺘﻪ ﺑﻪ ﮔﺰارش ﻣﺸﺎﻫﺪه
ﻫـﺎ در ﺷـﻮد اﻳـﻦ ﻣﺤـﺪودﻳﺖ ﺗﻮﺻـﻴﻪ ﻣـﻲ . ﻗﺎﺑﻞ اﻋﺘﻤﺎد ﻧﻴﺴﺖ
  .ﻧﻈﺮ ﻗﺮار ﮔﻴﺮد ﺗﺤﻘﻴﻘﺎت آﺗﻲ ﻣﺪ
ﺮ ﺑـﻪ روش ـﻜﻼت آن ﻃﺒﻴﻌﺘﺄ ﻣﻨﺤﺼـﺮاﺣﻲ و ﻣﺸـاﺳﻜﺎر ﺟ
  .ﺑﺎﺷﺪ ﺑﺎز ﻣﻲ
ﻫﻴﭻ ﺗﻔﺎوت زﻳﺒﺎﻳﻲ ﺑﻴﻦ دو روش ﻣﺸﺎﻫﺪه  ﺶﺷﻴﺮ و ﻫﻤﻜﺎراﻧ
ﻛﺮدﻧﺪ ﻛﻪ اﮔﺮﭼﻪ ﻳﻚ اﺳﻜﺎر ﺑﺰرﮔﺘـﺮ در روش  آﻧﻬﺎ ذﻛﺮ 13.ﻧﻜﺮدﻧﺪ
را  آن اﻳﻨﮕﻮﻳﻨـﺎل ﻣﺎﻧﺪ اﻣﺎ ﻣﺤﻞ اﺳﻜﺎر ﺑﺮ روي ﭼـﻴﻦ  ﻣﻲﺑﺎز ﺑﺎﻗﻲ 
  13.ﺳﺎزد ﻛﻤﺘﺮ آﺷﻜﺎر ﻣﻲ
دوﻃﺮﻓﻪ ﻧﻴﺎزﻣﻨﺪ دو ﺑﺮش در  اﻳﻨﮕﻮﻳﻨﺎلاﻟﺒﺘﻪ، ﺗﺮﻣﻴﻢ ﺑﺎز ﻓﺘﻖ 
ﻫﺎي ﻻﭘﺎراﺳﻜﻮﭘﻴﻚ در ﻓﺘﻖ  ﺑﺎﺷﺪ درﺣﺎﻟﻴﻜﻪ ﺑﺮش ﻫﺮدو ﺳﻤﺖ ﻣﻲ
  .ﺑﺎﺷﺪ ﻳﻜﻄﺮﻓﻪ و دوﻃﺮﻓﻪ ﻳﻜﺴﺎن ﻣﻲ اﻳﻨﮕﻮﻳﻨﺎل
 اﻳﻨﮕﻮﻳﻨﺎلﺳﻜﻮﭘﻴﻚ ﻓﺘﻖ ﺑﻨﺎﺑﺮاﻳﻦ ﻧﺘﻴﺠﻪ زﻳﺒﺎﻳﻲ ﺗﺮﻣﻴﻢ ﻻﭘﺎرا
  .در ﻣﻮارد دوﻃﺮﻓﻪ ﺑﻬﺘﺮ ﺧﻮاﻫﺪ ﺑﻮد
ﻃﻮل ﻋﻤـﻞ ﺑﻄـﻮر ﻗﺎﺑـﻞ ﺗـﻮﺟﻬﻲ در روش ﻻﭘﺎراﺳـﻜﻮﭘﻴﻚ 
ﺮ اﻳـﻦ روش و ﻧﻴـﺰ ـﺮاﺣﻞ ﺑﻴﺸﺘ  ــﺗﺮ ﺑﻮد ﻛﻪ ﻧﺎﺷﻲ از ﻣ  ـ ﻮﻻﻧﻲـﻃ
ﺮدن ﺗﺮوﻛﺎر و ﺳﻮﻓﻠﻪ ﻛﺮدن ـﺎرج ﻛـﺮش، ورود و ﺧـﺎد ﺳﻪ ﺑـاﻳﺠ
ﺘﻪ ـﺪ اﻟﺒ  ـﺮدﻧـﺎﻳﺞ ﻣﺸﺎﺑﻪ اراﺋﻪ ﻛ  ــﺎت ﻧﺘـﺳﺎﻳﺮ ﻣﻄﺎﻟﻌ. ﺑﻮد 2OCﺑﺎ 
ﺪه اﺳﺖ ﻛﻪ ﻃـﻮل ﻋﻤـﻞ ﺑﺴـﺘﮕﻲ زﻳـﺎدي ﺑـﻪ ـﺰ ذﻛﺮ ﺷـاﻳﻦ ﻧﻴ
ﻢ ﺑـﺎز ـﻂ ﻛﻪ ﺻـﺮف ﺗﺮﻣﻴ  ــزﻣﺎن ﻣﺘﻮﺳ 21-01.ﺮﺑﻪ ﺟﺮاح داردـﺗﺠ
ﻢ ـﺮف ﺗﺮﻣﻴ  ــﻮد ﻛﻪ ﺻـﺎﻧﻲ ﺑـزﻣ% 06ﺪ ـﻪ ﻣﺎ ﺷـﻖ در ﻣﻄﺎﻟﻌـﻓﺘ
  .ﻻﭘﺎراﺳﻜﻮﭘﻴﻚ ﮔﺮدﻳﺪ
ﻣﻴﺰان ﻋﻮارض ﻛﻠﻲ ﺗﺮﻣﻴﻢ ﻻﭘﺎراﺳـﻜﻮﭘﻴﻚ  ﺶﻣﻮر و ﻫﻤﻜﺎراﻧ
ﻋﻨﻮان ﻛﺮدﻧﺪ ﻛﻪ اﻧﺪﻛﻲ ﺑـﺎﻻﺗﺮ از ﻣﻴـﺰان % 1/5را  اﻳﻨﮕﻮﻳﻨﺎلﻓﺘﻖ 
رﺳﺪ ﻛـﻪ ﻣﺰﻳـﺖ آن  ﺑﻨﻈﺮ ﻣﻲ 23.ﺑﺎﺷﺪ ﻋﻮارض ﺗﺮﻣﻴﻢ ﺑﺎز ﻓﺘﻖ ﻣﻲ
ﻧﺘـﺎﻳﺞ ﺑﻬﺘـﺮ زﻳﺒـﺎﻳﻲ،  ﻫﺎي ﻣﺨﻔﻲ، ﺷﺎﻣﻞ ﺗﻮاﻧﺎﻳﻲ ﭘﻴﺪاﻛﺮدن ﻓﺘﻖ
ﻛﺎﻫﺶ درد ﻣﺰﻣﻦ ﺑﻌﺪ از ﻋﻤﻞ و ﺗﻮرم ﺑﻴﻀﻪ و ﺑﺎزﮔﺸﺖ ﺳﺮﻳﻌﺘﺮ ﺑﻪ 
ﻣﻀﺎف ﺑﺮ اﻳﻨﻜـﻪ ﭘﻴـﺪاﻳﺶ ﺗﺠﻬﻴـﺰات و  ،ﺑﺎﺷﺪ ﻓﻌﺎﻟﻴﺖ ﻃﺒﻴﻌﻲ ﻣﻲ
ﻫﺎي ﺟﺪﻳﺪ ﻻﭘﺎراﺳـﻜﻮﭘﻴﻚ ﻗﺒـﻮل اﻳـﻦ روش را از ﺳـﻮي  وشر
  .دو در آﻳﻨﺪه ﮔﺴﺘﺮش ﺧﻮاﻫﺪ داد ﭘﺰﺷﻚ و ﺑﻴﻤﺎر ﻫﺮ
 ،دﻫﻨـﺪ ﺮاﺣﺎن ﺑﻴﺸﺘﺮي روش ﺑﺎز را ﺗﺮﺟﻴﺢ ﻣـﻲ ـدر ﺿﻤﻦ ﺟ
ﻮﭘﻴﻚ ﻧﻴﺎزﻣﻨﺪ ﺗﺠﺮﺑﻪ ﺑﻴﺸﺘﺮ ﺑـﻮده و زﻣـﺎن ـزﻳﺮا روش ﻻﭘﺎراﺳﻜ
ﻛﻨـﻴﻢ ﻛـﻪ روش  ﮔﻴـﺮي ﻣـﻲ ﻣـﺎ ﻧﺘﻴﺠـﻪ .ﺑـﺮد ﺮي ﻣـﻲـﺑﻴﺸﺘـ
ﺗﻮاﻧﺪ ﺟـﺎﻳﮕﺰﻳﻦ ﻣﻨﺎﺳـﺐ ﺑـﺮاي روش ﺑـﺎز در  ﻻﭘﺎراﺳﻜﻮﭘﻴﻚ ﻣﻲ
و ( ﺑﻌﻠﺖ ﻧﺘﻴﺠﻪ ﺑﻬﺘـﺮ زﻳﺒـﺎﻳﻲ ) ﻣﻮارد ﻓﺘﻖ دوﻃﺮﻓﻪ و ﻧﻴﺰ دﺧﺘﺮان
ﻫﺎي ﺳﺮﭘﺎﻳﻲ  ﻮﭘﻴﻚ را در ﻋﻤﻞـﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ ﺑﺎﺷﺪ ﻛﻪ روش ﻻﭘﺎراﺳﻜ
  .ﻛﻨﻨﺪ اﻧﺘﺨﺎب ﻣﻲ
 ﺮﺘﻛﺩﺭﻮﭙﻧﺎﺑﺮﻗ ﺮﻬﭼﻮﻨﻣ  ـﺮﺗ ﺔﺴﻳﺎﻘﻣ ﮏﻴﭘﻮﮑﺳﺍﺭﺎﭘﻻ ﻭ ﺯﺎﺑ ﻢﻴﻣ...  
Abstract: 
 
A Comparison between Open and Laparoscopic Inguinal 
Hernia Repair in Children 
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Introduction & Objective: The standard management of inguinal hernia in children is surgical repair. 
It is the most common surgical procedure in children. Although the conventional open techniques still remain 
the cornerstone of inguinal hernia repair, but the advantages of laparoscopic procedure makes it a valuable 
alternative. 
Materials & Methods: Patients who underwent inguinal hernia repair by one surgeon were randomly 
categorized into two groups of open and laparoscopic repair. Each group involved 45 patients. Patients were 
evaluated one day, one week, and 3 months after the surgery. Surgical site infection, post-operative chronic 
pain and hydrocele, testicular swelling, scar size, and operation duration were surveyed for both groups. The 
data was analyzed with t-test and chi-square test. 
Results: Ninety patients (73 males and 17 females) which were divided in two groups of 45, were 
evaluated. The mean age of patients in open and laparoscopic groups was 4.74±4.1 and 5.02±3.89 years 
respectively. Fifty (61%) patients had right, 26 (29%) left, and 9 (10%) bilateral inguinal hernia. Testicular 
swelling prevalence and scar size were significantly higher in open group (P=0.000). No evidence of infection 
or hydrocele was found in these two groups. The surgical procedure duration was significantly longer in 
laparoscopic repair (P=0.000). 
Conclusions: It is concluded that laparoscopic procedure could be an appropriate alternative for 
open  techniques in the cases of bilateral inguinal hernia as well as girls (due to better  aesthetic results). 
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